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Points Forts a comprendre 


• L’arteriopathie des membres inferieurs (AMI) 
et la pathologie anevrismale sont essentiellement 
dues a l’atherosclerose. L’examen clinique 
peut faire le diagnostic mais les examens 
complementaires sont necessaires 

pour le confirmer et permettre d’etablir 
une strategic therapeutique. Les examens invasifs 
sont reserves aux stades preoperatoires. 

• La mortalite a moyen et long termes 

de ces patients est essentiellement dominee 
par les atteintes cardiaques, cerebrales 
et les cancers dus au tabac. 

• Le traitement de l’arteriopathie des membres 
inferieurs au stade d’ischemie d’effort 

est avant tout medical, avec developpement 
d’une collateralite. En cas d’ischemie 
permanente, la revascularisation est effectuee 
lorsqu’elle est realisable. 

• Le traitement des anevrismes est avant tout 
chirurgical pour eviter les complications, 
notamment la rupture. Une surveillance 
reguliere est necessaire. 


Arteriopathie obliterante 

de I’aorte et des membres inferieurs 

Physiopathologie 

L’arteriopathie des membres inferieurs est une des expressions 
de l’atherosclerose. Plusieurs facteurs de risque cardio- 
vasculaire participent a la survenue et l’evolutivite de l’arte- 
riopathie des membres inferieurs. Ce sont les memes que 
pour la coronaropathie. Le tabac est le facteur de risque le 
plus important d’arteriopathie des membres inferieurs. La for- 
mation de la plaque atherosclereuse evolue en plusieurs stades, 
chacun d’eux pouvant etre observe sur l’ensemble du reseau 
arteriel (v. item 128). Ces lesions siegent de faqon preferen- 
tielle au niveau des courbures (crosse aortique), des bifur- 


cations arterielles, de la region aorto-iliaque et femorale. 
Lorsque la plaque atheromateuse est suffisamment volu- 
mineuse, elle provoque un retrecissement de la lumiere 
arterielle et done une reduction du flux sanguin. Au 
debut de la maladie, le patient est asymptomatique, le 
retentissement hemodynamique des lesions arterielles 
etant minime. Puis, lors d’un effort, le flux sanguin est 
reduit, ce qui entraine une souffrance tissulaire et l’appari- 
tion du symptome de claudication : e’est le stade d’ischemie 
d’effort. L’ evolution se fait parfois vers une souffrance 
tissulaire permanente, le flux sanguin etant tres reduit. A 
ce stade, il existe des douleurs de decubitus et des troubles 
trophiques : e’est le stade d’ischemie permanente. 

Circonstances de decouverte 

Examen systematique 

Palpation des pouls chez un sujet a risque, homme de 
plus de 50 ans, presentant des facteurs de risque. Bilan 
d’une atteinte polyvasculaire (accident vasculaire cerebral, 
anevrisme, coronaropathie). 

Signes fonctionnels 
1. Claudication arterielle 

C’est une douleur a type de crampe siegeant au mollet, 
declenchee par l’exercice, obligeant le malade a s’arreter, 
disparaissant 1 a 3 min apres arret de l’effort. 

II faut preciser : 

- le niveau de la douleur ou de la gene. Les lesions 
femorales, poplitees ou des arteres tibiales produisent 
une douleur des muscles du mollet. Des lesions proxi- 
males (aorto-iliaques) produisent une douleur, une gene, 
ou une fatigabilite au niveau de la cuisse, de la fesse 
ou de la hanche. La claudication de la plante du pied 
est bee a des lesions infra-poplitees ; 

- la distance au bout de laquelle la douleur commence a 
apparaitre (perimetre de gene), ainsi que la distance a 
laquelle la marche doit etre stoppee (perimetre de 
marche maximal) ; 
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- le delai au bout duquel la douleur disparait ; 

- la position de repos qui permet a la douleur de disparaitre ; 

- si la douleur reapparait apres la meme distance et la 
meme duree si l’exercice est renouvele ; 

- le mode d’ installation, habituellement progressif sur 
plusieurs semaines, mais il peut etre brutal dans 25 % 
des cas (par embolie ou thrombose). 

2. Douleurs de decubitus 

Les douleurs de decubitus traduisent une ischemie perma- 
nente. Typiquement, elle apparaissent de quelques minutes 
a quelques heures apres le decubitus, sont ameliorees 
par la position jambes pendantes au bord du lit ou la station 
debout du fait de la majoration de la pression arterielle. 
Elies sont a type de brulures au niveau des orteils, de 
l’avant-pied. Elies necessitent l’utilisation d’antalgiques. 
Le pied est pale ou bien cyanose. Un cedeme de declivite 
apparait puis precipite les complications trophiques. 

3. Impuissance 

Dans le syndrome de Leriche caracterise par une oblite- 
ration aorto-iliaque bilaterale, elle est associee a une 
claudication ou une fatigabilite des 2 membres infe- 
rieurs a la marc he. 

4. Ischemie aigue (v. item 208) 

Elle peut etre declenchee par la complication d’une plaque 
atherosclereuse (rupture, embole) ou d’un anevrisme 
aorto-iliaque (embole). 

5. Troubles trophiques 

L’ ulcere arteriel est douloureux, suspendu, arrondi, pro- 
fond, creusant, avec parfois mise a nu des tendons. La 
peau peri-ulcereuse est ischemique, froide, pale, cyanosee 
en position declive. 11 peut s’agir d’une gangrene parcellaire 
ou etendue. 


Examen clinique 

II est toujours bilateral, comparatif et permet le diagnostic 
positif ; il se compose de l’examen arteriel et de la prise 
des pressions arterielles distales. 

Palpation arterielle 

La palpation des pouls signe le diagnostic d’arteriopathie 
des membres inferieurs. Les pouls palpes sont : femoraux, 
poplites, tibiaux posterieurs, pedieux (chez les sujets 
normaux 10 a 15 % des pouls pedieux sont absents de 
fa?on congenitale) et les pouls radiaux et cubitaux. La 
palpation de l’aorte abdominale recherche un anevrisme 
aortique. 

Auscultation arterielle 

Elle recherche un souffle systolique de stenose. 


Cartographie lesionnelle 

Elle est detaillee dans le tableau 1. 

Tableau I - 


Localisation et type de lesions 
arterielles d’apres I’examen clinique 


Etat 

lesionnel 

Pouls 

femoral 

poplite 

tibial 

posterieur 

pedieux 

Normal 

++ 

++ 

++ 

++ 

Obliteration 



++ 

0 

distale 

++ 

++ 

0 

++ 




0 

0 

Obliteration 

++ 

0+ 

0 

0 

femorale 





superficielle 





Stenose 

S++ 

s+ 

+/0 

+/0 

iliaque 

S+ 

+/0 

+/0 

+/0 

Obliteration 

0/+ 

0 

0 

0 

iliaque 






++ ; pouls normal ; + : pouls diminue ; 0 : pouls absent ; S : souffle systolique. 


Inspection des teguments 

Analyse de la couleur du pied qui peut etre normale, 
pale ou cyanosee. Recherche des troubles trophiques qui 
evoquent une necrose de type gangrene ou un ulcere 
ischemique. 

Etat veineux 

La recherche de varices est un element utile lors de 
l’eventuelle discussion chirurgicale (pontages veineux). 

Mesure de la pression arterielle distale 

La mesure de la pression arterielle distale (PAD) repre- 
sente un geste clinique de diagnostic d’arteriopathie des 
membres inferieurs. 

La pression arterielle distale est mesuree en pla 9 ant un 
manchon de contrepression au tiers inferieur de la 
jambe, relie a un manometre au mercure. L’ auscultation 
arterielle est assuree grace a un capteur doppler place 
sur une artere distale. La valeur de l’indice systolique de 
pression distale (ISD) est definie par le rapport entre la 
pression systolique de cheville et la pression systolique 
humerale : 

ISD = P. syst. cheville/P. syst. bras = 0,9 a 1 ,3 

L’ interpretation des valeurs de l’indice systolique de 
pression distale est rapportee au tableau II. 
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Tableau II 

Interpretation des valeurs 
de I’indice systolique de pression 
distale dans le cas d’arteriopathie 
des membres inferieurs 


Indice systolique 
pression distale 

Interpretation 

> 1,3 

arteres incompressibles 

0,9 ISD s= 1,3 

etat hemodynamique normal 

0,75 sc ISD < 0,9 

arteriopathie des membres 
inferieurs bien compensee 

0,40 sc ISD < 0,75 

arteriopathie des membres 
inferieurs moyennement compensee 

<0,40 

arteriopathie des membres 
inferieurs a retentissement severe 


La limite a la valeur de la pression arterielle distale est 
l’existence de rigidite des parois arterielles dans le cas 
de diabete, d’insuffisance renale chronique ou de maladie 
de Monckeberg. 

Stades evolutifs 

lls ont ete decrits par Leriche et Fontaine (tableau III). 
L’ischemie critique chronique des membres correspond 
a des douleurs ischemiques installees depuis 2 semaines 
pouvant etre associees a des troubles trophiques ische- 
miques, a une pression arterielle distale effondree. 

Tableau III 


Classification clinique 
de I’ischemie chronique selon 
les stades de Leriche et Fontaine 


Stade 

Description clinique 

I 

Asymptomatique ; pas de lesion occlusive 
hemodynamiquement significative 

II 

Claudication non genante 

Claudication genante 

III 

Douleurs de decubitus 

IV 

Gangrene parcellaire, ulcere ischemique 
avec ischemie diffuse distale 

Gangrene etendue en amont du metatarse 


Examens paracliniques 

Explorations hemodynamiques 

1. Pression arterielle distale 

La pression arterielle de cheville doit etre mesuree chez 
tout arteriopathe. Lors de rigidite arterielle chez le dia- 
betique, c’est la pression arterielle du premier orteil qui 
est mesuree. 

2. Test de marche sur tapis roulant 

Le test est standardise, la vitesse du tapis roulant est de 
3,2 km/h et la pente de 10 %. II permet d’evaluer le peri- 
metre de debut de la claudication, puis le perimetre 
maximal d’ arret de la marche, la chute de la pression 
arterielle distale a L arret de l’effort. L’exercice eleve la 
pression distale chez le sujet normal ; lors de claudication 
arterielle intermittente (CAI), la pression diminue apres 
Leffort et ce d’autant plus que les lesions arterielles sont 
mal compensees par la collateralite. II aide au diagnostic 
differentiel des claudications, a l’indication therapeutique 
d’une claudication arterielle. 

3. Mesure transcutanee de la pression en oxygene 

Chez le sujet sain, la valeur de la mesure transcutanee de 
la pression en oxygene (tcp0 2 ) au niveau du pied est 
d’environ 60 mmHg. Une valeur > 35 mmHg chez un 
arteriopathe temoigne d’une bonne compensation meta- 
bolique de 1’ arteriopathie. Une valeur comprise entre 10 et 
35 mmHg traduit la presence d’une hypoxie continue. 
Une valeur < 10 mmHg est la preuve d’une hypoxie cri- 
tique : le pronostic de viabilite tissulaire est altere. Cette 
mesure est indiquee au stade d’ischemie permanente. 

■ Explorations par ultrasons 

L’echographie doppler fournit des renseignements pour 
le diagnostic et le traitement de l’arteriopathie des 
membres inferieurs : la localisation precise des lesions, 
leur etendue, l’etat de la paroi, ainsi que les caracteristiques 
de la stenose (le degre de stenose est exprime en pour- 
centage de retrecissement), l’existence d’une circulation 
collateral, l’etat du reseau d’aval, la nature atheromateuse 
ou non de la lesion. 

Autres techniques d’imagerie 

L’arteriographie par catheterisme reste la methode de 
reference concemant l’imagerie des arteres. Cependant, 
elle oblige a une ponction arterielle, a 1’ utilisation de 
rayons X, a l’injection de produit de contraste (risque 
d’intolerance, d’aggravation d’une insuffisance renale). 
Elle fournit des donnees morphologiques, a un moindre 
degre une information fonctionnelle, mais aucune infor- 
mation sur les territoires perivasculaires. L’arterio- 
graphie est maintenant essentiellement utilisee dans le 
bilan pretherapeutique lorsqu’une indication de revascu- 
larisation chirurgicale ou endovasculaire a ete portee 
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d’apres les elements cliniques et l’exploration echo- 
doppler. L’angiographie par resonance magnetique se 
developpe mais est encore limitee par son accessibilite. 
Le scanner multibarettes est actuellement en evaluation 
dans 1’ arteriopathie des membres inferieurs. 

Diagnostics differentiels 

Au stade de laudication arterielle 
intermittente 

Parmi la globalite des claudications des membres infe- 
rieurs, 1 tiers ne sont pas d’origine arterielle. 

• Rhumatologie : 

- anomalie de la voute plantaire ; 

- rhumatismes inflammatoires ; 

- tendinite ; 

- arthrose (gonarthrose ou coxarthrose). 

• Neurologie : 

- sciatalgie; 

- canal lombaire etroit : douleur du mollet ou des pares- 
thesies apparaissant a l’effort et cedant au repos ; 

- medullaire : faiblesse des membres inferieurs, non 
douloureuse, qui aboutit a un veritable derobement 
des jambes. 

• Vasculaire : 

- claudication veineuse post-phlebitique ; 

- vol arteriel par fistule arterio-veineuse ; 

- artere poplitee piegee, syndrome des loges, endofibrose 
iliaque. 

Douleur de decubitus ischemique 

Ce sont, par ordre de frequence decroissante : 

- neuropathie sensorielle diabetique ; 

- causalgie ou dystrophie sympathique reflexe ; 

- compression neurologique radiculaire ; 

- neuropathie sensorielle peripherique autre que diabetique : 
deficience en vitamine B12, alcoolisme, intoxication, 
iatrogenie ; 

- crampes nocturnes : insuffisance veineuse ou idiopathique ; 

- maladie de Buerger. . . 


Ulceres de jambes et de pieds 

Le diagnostic differentiel est detaille tableau IV 

Bilan 

Facteurs de risque arteriels 

II recherche : un tabagisme, un diabete, une hypertension 
arterielle, une dyslipidemie, une obesite, une heredite. 
Une hyperhomocysteinemie est recherchee dans les 
formes juveniles. Leur prise en charge therapeutique est 
discutee. 

Atherosclerose: maladie diffuse 
touchant tous les territoires arteriels 

Les patients atteints d’arteriopathie des membres inferieurs 
ont tres frequemment des lesions au niveau des coronaires, 
des carotides, des arteres renales, de l’aorte, des arteres 
digestives. La survie de ces patients depend des lesions 
coronaires et vasculaires cerebrales et des cancers dus 
au tabac. Un bilan clinique, sinon paraclinique, doit sys- 
tematiquement les rechercher. Une stenose des arteres 
renales et des arteres digestives est recherchee en fonction 
du tableau clinique. 

Evaluation du terrain 

Elle est faite en fonction de l’appreciation de l’etat 
general et de la recherche de signes evocateurs d’une 
tumeur due au tabac : pulmonaire, ORL, digestive ou 
vesicale. 

Traitement 

Traitement medical 
1. Atherome et thrombose 

• La suppression des facteurs de risque doit etre l’objectif 
therapeutique prioritaire sans lequel les autres moyens 
therapeutiques ne peuvent faire preuve d’efficacite durable. 


Tableau IV 


Diagnostic differentiel des ulceres de jambe et de pied 

Origine 

Causes 

Niveau 

Douleur 

Aspect 

arterielle 


arteriopathie, Buerger, 
ischemie aigue 

orteils, pieds 

severe 

irregulier, pale 

veineuse 


insuffisance veineuse 

malleolaire 

moderee 

irregulier, rose 

microcirculatoire 
necrose cutanee 


collagenose, emboles, 
hypertension arterielle 

tiers inferieur de jambe 

severe 

petits et multiples 

neurotrophique 


neuropathie 

plante du pied 

absence 

profond, infecte 
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Tabac : une evaluation de la dependance par le test de 
Fagerstrom permet de poser l’indication des substituts 
nicotiniques. 

Diabete sucre : sa prise en charge necessite toujours un 
bilan complementaire minimal, renal et oculaire. Des 
cibles therapeutiques sont une glycemie a jeun entre 
80 et 120 mg/dL, une glycemie post-prandiale < 1 80 mg/dL, 
une hemoglobine glycosilee < 7%. L’education thera- 
peutique avec prevention des troubles trophiques est 
fondamentale. 

Hypertension arterielle : les recommandations de 1’ ANAES 
(Agence nationale d’ accreditation et d’ evaluation en sante) 
peuvent etre appliquees chez l’arteriopathe. Les (3-bloquants 
ne sont contre-indiques dans l’arteriopathie des membres 
inferieurs qu’au stade d’ischemie permanente. 
Dyslipidemies : les memes cibles therapeutiques chez le 
patient arteriopathe des membres que chez le coronarien 
sont utilisees. Les patients ayant un LDL-cholesterol 
> 1,25 g/L doivent etre traites afin de ramener celui-ci a 
< 1 g/L. Si les regies hygieno-dietetiques ne suffisent pas, 
un hypolipemiant est present. L’hypertriglyceridemie est 
souvent amelioree par les regies hygieno-dietetiques et 
la correction des autres facteurs de risque (diabete, obesite) ; 
parfois une prescription medicamenteuse est necessaire. 
Obesite : des conseils dietetiques doivent etre prodigues 
lors des tentatives de sevrage tabagique. 
Hyperhomocysteinemie : sa prise en charge n’est pas 
encore totalement codifiee. 

La plupart des facteurs de risque necessitent une education 
therapeutique. Cette derniere a pour but d’apprendre au 
patient les rapports entre sa maladie et les facteurs de 
risque, les effets des differentes therapeutiques et, dans 
certains cas, F autosurveillance (diabete, hypertension). 

• Therapeutiques antithrombotiques 

Les antiagregeants plaquettaires agissent a differents 

niveaux de Fagregation plaquettaire : 

- l’acide acetyl salicylique (AAS) inhibe la cyclo-oxygenase 
de fa?on irreversible. Les complications digestives et 
les hemorragies sont dependantes des doses, Fallergie 
est rare. Les posologies en pathologie arterielle sont 
de 75 a 300 mg/24 h en prise unique ; 

- les thienopyridines : la ticlopidine et le clopidogrel 
inhibent Fagregation plaquettaire induite par l’ADP. 
La ticlopidine est maintenant abandonnee en l re intention 
du fait de ses effets hematologiques (neutropenie et 
thrombopenie). Le clopidogrel n’a pas ces effets 
hematologiques ; de tres rares cas de purpura thrombo- 
cytopenique thrombotique ont ete decrits. Son utilisation 
ne necessite pas de surveillance de la numeration. Des 
eruptions cutanees et des troubles du transit sont 
retrouves avec les 2 molecules. Le temps de saigne- 
ment est allonge. La posologie du clopidogrel est de 
1 comprime a 75 mg/jour; 

- les prostaglandines : la prostaglandine El (PGE1) est 
un puissant vasodilatateur et antiagregeant plaquettaire. 
Son utilisation en perfusion est reservee a certains cas 
d’ischemie critique. Per os, ce type de molecule n’a 
pas demontre d’efficacite significative. 


Les anticoagulants sont representes par les heparines 
standard non fractionnees et les antivitamines K. Les 
heparines de bas poids moleculaire n’ont pas encore 
etabli la preuve de leur efficacite dans l’arteriopathie 
des membres inferieurs. Ils sont essentiellement presents 
apres restauration arterielle (pontages, endoprotheses), 
pour une duree limitee. 

Les fibrinolytiques : les thrombolytiques sont utilises en 
milieu specialise dans certains cas d’ischemie aigue ou 
subaigue. A l’aide d’un catheter intra-arteriel, ils sont 
perfuses au contact du thrombus pendant plusieurs 
heures afin d’obtenir la lyse de celui-ci. Les risques 
hemorragiques non negligeables limitent leur utilisation. 

2. Vasoactifs 

Actuellement, certains vasoactifs ont l’autorisation de 
mise sur le marche (AMM) «traitement de» pour 
l’indication « arteriopathie des membres inferieurs »: 
buflomedil (Fonzylane 300), extrait standardise de 
ginkgo biloba (Tanakan), naftidrofuryl (Praxilene 200), 
pentoxifylline (Torental 400). Ces produits ont demontre 
une augmentation du perimetre de marche d’au moins 
50% chez 50 a 60% des malades traites, alors que 20 a 
40 % des malades proposes au placebo sont ameliores. 
Les vasoactifs sont prescrits en monotherapie par voie 
orale des lors que persiste une gene fonctionnelle apres 
correction des facteurs de risque et reeducation bien 
conduite pendant une duree de 3 mois. 

3. Exercice 

La marche doit etre pratiquee 30 min, 3 fois par semaine, 
pendant 6 mois. La reeducation en centre specialise est 
recommandee dans certaines indications. 

Techniques de restauration arterielle 

1. Techniques endovasculaires 

Les principals techniques sont les angioplasties et les 
endoprotheses (stent). 

C’est l’angioplastie de stenose iliaque qui fournit les 
meilleurs resultats : 90 % de permeabilite a 5 ans. Les 
complications immediates, bien que rares, doivent etre 
prises en compte. La restenose survient dans 30% des 
cas a 5 ans au niveau iliaque, le plus souvent entre le 
3 e et le 12 e mois. 

2. Thrombo-endarteriectomie 

Elle consiste a enlever le sequestre atheromateux. Elle 
est essentiellement effectuee au niveau de la bifurcation 
femorale. 

3. Pontages court-circuitant une artere 
pathologique 

Les autogreffes veineuses utilisent une saphene. Les 
protheses existent dans tous les calibres, soit en Dacron, 
soit en Teflon expanse. Tous les types de pontages peuvent 
etre realises : anatomiques (aorto-bifemoral, femoro- 
poplite, femoro-jambiers...), extra-anatomiques dans 
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des regions ou l’artere ne passe pas habituellement 
(axillo-femoral, femoro-femoral sus-pubien...). 

Methodes hyperemiantes 

La sympathectomie est restreinte a peu d’indications. La 
stimulation peridurale est parfois proposee. 

Amputations 

Elies peuvent etre mineures (en aval de la cheville) ou 
majeures (cuisse oujambe). 

Arteriopathie chez le diabetique 

L’arteriopathie des membres inferieurs est une complication 
frequente du diabete. Elle est 4 fois plus frequente chez 
le diabetique, surtout non insulino-dependant. Le risque 
d’amputation majeure est 15 fois plus eleve chez le dia- 
betique. 

Signes cliniques 

Les particularites de 1’ arteriopathie des membres inferieurs 
chez le diabetique sont : une topographic lesionnelle distale, 
des atteintes des arteres femorales profondes, une media- 
calcose avec compliance arterielle alteree, l’association a 
une neuropathie sensitive et motrice, une moindre resis- 
tance a l’infection, une evolutivite plus rapide vers les 
troubles trophiques et un taux d’amputation plus eleve. 
Les formes asymptomatiques sont frequentes, du fait de 
l’atteinte neurologique qui diminue la symptomatologie 
douloureuse. Pour la meme raison, la claudication arterielle 
est moins frequente; lorsqu’elle existe, elle est plutot 
distale (plante des pieds). Les douleurs de decubitus sont 
rares. Les troubles trophiques sont le mode de decouverte 
habituel de l’arteriopathie des membres inferieurs chez 
le diabetique dans plus de 50 % des cas. 11s sont lies aux 
problemes arteriels, neurologiques, rhumatologiques ou 
infectieux. Ils peuvent survenir a tout moment mais sont 
favorises par un traumatisme meme minime. 

L’examen clinique peut poser des problemes difficiles. 
Le pied diabetique peut etre chaud du fait de la neuropathie, 
camouflant ainsi une ischemie pourtant presente. La 
pression arterielle de cheville peut etre faussee par la 
presence de la mediacalcose. 11 faut alors pratiquer la 
mesure de pression arterielle au gros orteil. En cas d’is- 
chemie permanente, avec ou sans trouble trophique, la 
pression d’oxygene est mesuree par voie transcutanee. 
Le diagnostic differentiel le plus important est le mal 
perforant plantaire (d’origine neuropathique), face a un 
trouble trophique du pied. 

En cas d’ischemie permanente, apres les explorations 
non invasives, une arteriographie est effectuee apres 
preparation (rehydratation, arret des biguanides) afin de 
discuter une restauration arterielle. L’angiographie par 
resonance magnetique peut remplacer 1’ arteriographie 
chez les patients ayant une insuffisance renale severe. 


En cas de trouble trophique, il convient de realiser une 
radiographie des pieds a la recherche de complications 
osteo-articulaires et des prelevements bacteriologiques 
de la profondeur de l’ulceration. 

Traitement 

Les indications therapeutiques de l’arteriopathie des 
membres inferieurs chez le diabetique sont les memes que 
dans le cadre de 1’ arteriopathie des membres inferieurs 
du sujet non diabetique. Le meilleur equilibre glycemique 
possible doit etre obtenu. La prevention du tetanos doit 
etre faite en cas de trouble trophique. Les mesures speci- 
fiques au terrain diabetique sont la prevention de l’atteinte 
arterielle et des troubles trophiques avec un depistage 
precoce des lesions, et une education therapeutique du 
patient a la prevention des lesions des pieds. 

Face a une claudication, l’origine arterielle devra etre 
certifiee. Chez le sujet age, l’origine d’une douleur est 
souvent multifactorielle. Les explorations non invasives 
conventionnelles sont realisees. L’ arteriographie doit 
etre murement reflechie et seulement realisee pour per- 
mettre une prise en charge therapeutique. 


Strategie diagnostique 

et therapeutique en fonction 

des differents stades de I’arteriopathie 

Elle est resumee dans les fig. 1, 2 et 3. 



membres inferieurs. 


' r 



BILAN MULTIFOCAL (I fois/2 ans) 

Carotides Anevrisme aortique Recherche 

Coronaires Arteres renales (tumeur/tabac) 

Strategie therapeutique au stade I de V arteriopathie des 
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DIAGNOSTIC CORRECT DE L’ARTERIOPATHIE 
DES MEMBRES INFERIEURS 

Douleur a la marche 

4 

Mesure de la pression arterielle de cheville 

4 

Confirmation de la claudication arterielle 


J 


MODIFICATIONS DES HABITUDES DEVIE 
TRAITEMENT DES FACTEURS DE RISQUE 


Tabac 

Exercice 

HTA/diabete 

Dyslipipdemie 

Antiagregeant 

plaquettaire 

Stop 

Programme 

Traiter 

Dieteticienne 
Statine ? 



T 


BILAN MULTIFOCAL 

Carotides 

Coronaires 

Anevrisme aortique 
Arteres renales 

Recherche 

(tumeur/tabac) 

1 

L 3 mois 


LE POULS FEMORAL EST NORMAL 

4* (lesion femorale ou distale) 4^ 


EXERCICE REALISABLE 


* * 

Amelioration Pas d’amelioration 

4 * 4 ^ 

Poursuivre /’exercice VASOACTIF ■ 


■ EXERCICE NON REALISABLE 


Surveillance 2 fois/an 


■4 Pas d’amelioration 

4 / 

Discuter 

I’angioplastie 

transluminale 


J 


LE POULS FEMORAL EST ANORMAL (lesion iliaque) 
EXPLORATIONS VASCULAIRES 
4 (echo-doppler - tapis roulant) 4* 


CAI non genante 

i 

► Pas d’amelioration ■ 4 Exercice 

+ Vasoactif 

4 

Surveillance 
2 fois/an 


Au stade de claudication arterielle : stade II de Leriche et 
Fontaine. 


CAI genante 
ISD < 0,75 

4 

Angioplastie — 
transluminale 

4 

Surveillance 
a 1, 3, 6,9, 12 mois 



H 

An stade d’ischemie permanente : stade III on IV de Leriche et 
Fontaine. 


Anevrismes arteriels 


Un anevrisme arteriel est defini par la perte de paralle- 
lisme des parois d’une artere. Le diametre de l’anevrisme 
est au moins egal a 1,5 fois celui de l’artere sus-jacente 
consideree comme normale. 

Deux types d’anevrisme sont decrits : fusiforme (la dila- 
tation s’effectue dans l’axe central du vaisseau) et sacci- 
forme (la dilatation est exentree, implantee lateralement 
sur l’artere). 


Physiopathologie et epidemiologie 

Devolution naturelle de 1’ anevrisme se fait vers 1’ aug- 
mentation ineluctable de son calibre suivant la loi de 
Laplace : la tension parietale est proportionnelle au 
rayon. Devolution vers la rupture est done ineluctable. 
Elle peut etre precedee d’une fissuration. L’ augmentation 
de diametre de 1’ anevrisme peut provoquer une compres- 
sion des organes de voisinage (intestins, voies urinaires, 
duodenum.). Au sein de l’anevrisme, une stase et des 
turbulences provoquent la creation d’une thrombose 
parietale, source d’embolies peripheriques. 
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Les plus frequents sont les anevrismes de l’aorte abdominale 
(AAA), de l’artere poplitee et de l’aorte thoracique. Un 
anevrisme de l’aorte abdominale est retrouve chez 3 % 
des sujets de plus de 50 ans et chez 10% des sujets 
atteints d’arteriopathie des membres inferieurs. 

Circonstances de decouverte 

Fortuite 

1. Examen clinique systematique 

Decouverte d’un anevrisme lors d’un examen clinique 
systematique d’un patient atteint d’une affection vascu- 
laire, devant un souffle abdominal. 

2. Examen paraclinique 

Examen paraclinique pour une autre affection : echographie 
abdominale, radiographie du thorax. 

Devant un signe fonctionnel 

1. Douleurs 

Elies doivent toujours faire evoquer une fissuration de 
l’anevrisme. Elies peuvent etre sourdes, avec parfois des 
paroxysmes, ou une sensation de pesanteur. Elies peuvent 
etre thoraciques ou abdominales, en fonction de la topo- 
graphie de l’anevrisme; parfois elles irradient dans le 
dos, les lombes, les membres inferieurs. 

2. Troubles digestifs ou urinaires 

Ce sont: la constipation, les vomissements, l’anorexie, 
la dysurie. 

3. Signes generaux 

Ce sont : la fievre dans les formes infectieuses ou com- 
pliquees et l’amaigrissement. 

4. Complication evolutive des anevrismes 

• La rupture est evoquee, devant une douleur abdominale 
associee a un etat de choc. Parfois elle se fait dans un 
organe de voisinage (duodenum ,veine cave inferieure). 

• La fissuration : un syndrome fissuraire peut preceder 
la rupture. II faut y penser chaque fois qu’un patient a 
une douleur abdominale ou lombaire dans le cas de 
l’anevrisme de l’aorte abdominale, ou des douleurs 
thoraciques dans le cas de l’anevrisme thoracique. 

• La thromboembolie : les embolies prennent naissance 
au niveau des thrombus parietaux intra-anevrismaux. 
Elles peuvent se traduire par une ischemie aigue ou 
chronique. La thrombose est rare au niveau des anevrismes 
de l’aorte ; c’est la complication la plus frequente des 
anevrismes poplites. 

• Les compressions des elements de voisinage dependent 
du siege de T anevrisme : creux poplite (compression veineuse 
avec oedeme de la jambe et du pied), aorte abdominale 
(compression duodenale, ureterale avec hydronephrose), 
aorte thoracique (compression du nerf recurrent et dysphonie). 


Examen clinique 

Inspection 

Elle peut reveler une voussure battante pour les ane- 
vrismes de l’aorte abdominale chez des sujets maigres, 
ou pour les anevrismes des arteres peripheriques. 

Palpation 

Elle permit une masse battante, synchrone du pouls et 
expansive, ecartant les doigts de part et d’autre de la 
masse a chaque systole. Dans les anevrismes de l’aorte 
abdominale, lorsque les doigts s’interposent entre le 
rebord costal et le pole superieur anevrismal, l’anevrisme 
est sous-renal (signe de De Bakey). Une arteriopathie 
des membres inferieurs est systematiquement recherchee. 

Auscultation 

Elle retrouve parfois un souffle systolique qui n’est pas 
specifique. 

Examens paracliniques 

Radiographie sans preparation 

Elle peut decouvrir des calcifications peri-anevrismales, 
mais n’est plus demandee dans le cadre du bilan d’un 
anevrisme. 

Echographie doppler 

L’echographie permet le diagnostic des anevrismes de 
l’aorte abdominale (fig. 4), des anevrismes iliaques, 
femoraux et poplites. L’ echographie abdominale permet 
de mesurer le diametre de l’anevrisme, de preciser l’ex- 
tension en hauteur et la situation de l’anevrisme par rap- 
port aux branches de l’aorte et notamment des arteres 
renales, digestives et iliaques pour l’anevrisme de l’aorte 
abdominale. Elle permet aussi de rechercher une throm- 
bose, de mesurer le chenal circulant. L’echographie tran- 
scesophagienne est utilisee pour etudier l’aorte thoracique 
descendante. 



El 

Anevrisme de I’aorte abdominale. Bilan echographique. 
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Scanner 


Bilan 


Le scanner abdominal permet le diagnostic et la mesure 
precise du diametre de l’anevrisme (fig. 5). 11 recherche : 
l’extension en hauteur de l’anevrisme par rapport aux 
arteres iliaques, renales ou hypogastriques, la compression 
des organes de voisinage, l’existence d’une thrombose 
intra-anevrismale. 

Le scanner thoracique donne le meme type d’ informations 
qu’au niveau abdominal. 



Anevrisme de I’aorte abdominale. 


Arteriographie 

L’arteriographie n’est pas l’examen de choix pour le 
diagnostic d’anevrismes arteriels. Elle n’est demandee 
que dans le cadre d’un bilan preoperatoire. Le diametre 
de l’anevrisme est sous-estime lorsqu’il existe une 
thrombose intra-anevrismale. Elle permet 1 ’etude des 
rapports de l’anevrisme avec les arteres digestives, 
renales, iliaques, ainsi que la recherche de lesions steno- 
santes ou anevrismales de ces arteres. 

Angiographie par resonance magnetique 

Elle permet une visualisation de l’aorte sans injection de 
produit de contraste. Le diametre de l’anevrisme est 
fiable, ainsi que les rapports avec les arteres renales et 
digestives. La thrombose intra-anevrismale est visible, 
mais les calcifications ne le sont pas toujours. 

Diagnostic differentiel 

Megadolico-arteres 

Ce sont des arteres trop longues avec une augmentation 
de diametre mais sans perte du parallelisme des bords. 

Faux anevrismes 

11s sont secondaires a une lesion arterielle (traumatique, 
iatrogenique, infectieuse) avec formation d’un hemato- 
me qui peut rester circulant. Les parois de l’hematome 
sont constituees par les tissus avoisinant l’artere et non 
par de la paroi arterielle. 


Recherche d’un autre anevrisme 

Les anevrismes multiples sont rencontres de preference 
chez l’homme age. Chez 40 % des patients porteurs 
d’un anevrisme de l’aorte abdominale, il existe un ane- 
vrisme poplite. La recherche clinique et echo-doppler 
doit done etre systematique au niveau des arteres poplitees, 
femorales, iliaques et sous-clavieres. 

Maladie atheromateuse et bilan 
preoperatoire 

Pour le depistage et la prise en charge des facteurs de 
risque, le bilan cardiaque, le bilan cervico-cephalique: se 
reporter a la question precedente. 

Recherche d’une arteriopathie des membres inferieurs = 
examen clinique, echo-doppler. L’arteriographie est realisee 
si une arteriopathie des membres inferieurs a ete detectee. 
Lors du bilan respiratoire, une exploration comportant 
une radiographie thoracique, une mesure des gaz du 
sang et une exploration fonctionnelle respiratoire sont 
indispensables en preoperatoire de chirurgie reglee. Une 
preparation par une equipe de kinesitherapeutes est rea- 
lisee en preoperatoire. 

Le bilan renal recherche systematiquement une atteinte 
de la fonction renale. 

Formes etiologiques 

• L’atherome est la forme la plus frequente. 

• L’anevrisme infectieux peut etre du a une infection 
primaire, sur aorte non anevrismale. Plus rarement, 
l’anevrisme infectieux est de cause secondaire par 
embolie septique au cours d’une endocardite d’Osler. Le 
diagnostic de certitude est obtenu par le contexte clinique 
et biologique general infectieux, associe a des prelevements 
positifs. Des signes scanographiques (bulle periaortique, 
adenopathies multiples) ou arteriographiques (anevrisme 
sacciforme sur artere same) ne sont que des elements 
d’orientation en faveur de l’origine infectieuse de l’ane- 
vrisme. L’anevrisme infectieux est marque par une 
evolution rapide vers la rupture. Le traitement associe 
l’antibiotherapie et une chirurgie de resection de l’anevrisme 
de 1’ aorte abdominale. L’antibiotherapie est adaptee aux 
germes, prolongee 4 a 6 semaines, parfois plus. La chi- 
rurgie est souvent extra-anatomique, une allogreffe est 
parfois utilisee. 

• Anevrisme inflammatoire non specifique : un ane- 
vrisme inflammatoire associe une paroi de l’anevrisme 
epaissie, une fibrose retroperitoneale et des adherences 
fibreuses entre la partie anterieure de l’anevrisme et les 
structures adjacentes. L’hypothese evoquee pour cette 
fibrose est une reaction immuno-allergique au composant 
atheromateux de la paroi aortique (cerolde). L’ aspect 
clinique est domine par des douleurs abdominales ou 
lombaires, associees a une perte de poids, a des signes 
urinaires, a des cedemes des membres inferieurs. 
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• Arterites inflammatoires : la maladie de Takayashu, la 
maladie de Horton et la maladie de Behcet sont des arterites 
inflammatoires. 

• Dystrophie de la media : fibrodysplasie des arteres 
renales. 

• Dysplasies hereditaires conjonctivo-elastiques : maladie 
de Marfan ; maladie d’Elhers-Danlos ; elastorrexie. 

• Syphilis : elle est devenue rarissime. 

• Anevrisme dissequant : fait suite a une dissection 
aortique. 

Traitement 

Methodes 

1. Chirurgie 

• Anevrisme de I’aorte abdominale : la technique chi- 
rurgicale utilisee est la mise a plat greffe. La voie d’abord 
est le plus souvent transperitoneale. L’ anevrisme est mis 
a plat, le thrombus intra-anevrismal est evacue et adresse 
en anatomopathologie et bacteriologie, la prothese 
(Dacron ou PTFE) est mise en place. Le sac anevrismal 
est referme sur la prothese, ce qui limite les risques 
infectieux et les fistules entre la prothese et le duodenum. 

• Anevrisme poplite : l’intervention la plus frequente 
est le pontage femoro-poplite qui permet d’exclure 
1’ anevrisme. 

• Anevrismes thoraciques : les anevrismes de l’aorte 
ascendante et de la crosse sont operes sous circulation 
extracorporelle (CEC) avec reimplantation des arteres 
concernees (coronaires, tronc supra-aortiques). Les 
anevrismes de l’aorte thoracique sont operes sans 
circulation extracorporelle. 

2. Traitement endoluminal 

Les premiers cas d’anevrisme de l’aorte abdominale 
traites par endoprothese datent de 1990. II existe plusieurs 
types de protheses. Leur mise en place necessite un 
abord chirurgical femoral (fig. 6). 


Les indications actuelles sont les memes que celles de la 
chirurgie classique. 

D’autres anevrismes peuvent etre traites par endoprotheses : 
iliaque, certains anevrismes thoraciques. Les traitements 
endovasculaires font maintenant partie des possibility 
therapeutiques des anevrismes. 11 reste a definir leur 
place par rapport a la technique chirurgicale classique 
en terme de benefice primaire et a long terme. 

Indications 

1. Anevrisme de l’aorte abdominale 

Une chirurgie est proposee devant : 

- l’existence d’une complication (rupture, syndrome de 
fissuration, compression des organes de voisinage, 
embolie peripherique. . .) ; 

- la taille : tout anevrisme de l’aorte abdominale dont le 
diametre est > 5 cm doit etre traite. Pour les autres, 
certains criteres orientent vers une prise en charge 
precoce, meme si la taille est < 5 cm : la morphologie 
sacciforme de l’anevrisme, l’importance du thrombus 
sacculaire, l’indication d’une chirurgie iliaque, l’aug- 
mentation de taille de 1’ anevrisme de plus de 5 mm 
dans l’annee (fig. 7). 

2. Anevrisme poplite 

L’indication operatoire est portee sur le diametre de 
l’anevrisme, l’existence d’une thrombose intrasacculaire, 
l’alteration du lit d’aval (par embolie) et une compression 
des structures de voisinage (veine). 

3. Anevrisme thoracique 

L’indication operatoire est portee sur le diametre, l’atteinte 
valvulaire associee (aorte ascendante) et des complica- 
tions par compression, plus rarement emboliques. 

Complications postoperatoires 
des anevrismes de I’aorte abdominale 

Elies sont resumees dans le tableau V 




Arteriographie. Thrombose partielle de T anevrisme. 

A gauche : anevrisme fusiforme de I’aorte sous-renale 
avant traitement. 

A droite : traitement par endoprothese. 
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ANEVRISME DE L’AORTE ABDOMINALE 


1 


¥ 


DISCUTER CHIRURGIE 


ASYMPTOMATIQUE 



SYMPTOMATIQUE 

COMPLIQUE 

^ 



Taille > 5 cm 

1 

Taille < 5 cm 


1 

▼ 

■ Thrombose majeure 
m Sacciforme 

TRAITEMENT 

CHIRURGICAL 

CHIRURGIE 

* 



* 

SURVEILLANCE 

' 

' 

SURVEILLANCE 


Anevrisme de I’aorte abdominale. 


Tableau V 

Complications postoperatoires 
des anevrismes de I’aorte abdominale 


1. Mortalite chirurgicale : de l’ordre de 5 % 
pour les anevrismes de Paorte abdominale operes 

a froid, de l’ordre de 50 % si operes lors d’une rupture. 

2. Complications cardiaques : elles represented 50 % 
des complications mortelles. 

3. Complications renales : une insuffisance renale 
postoperatoire est un facteur predictif de mortalite. 

4. Complications pulmonaires : 10 a 15 % des complications 
postoperatoires. 

5. Complications coliques : infarctus mesenterique. 

La mortalite est tres importante. 

6. Complications cerebrales : les accidents vasculaires 
cerebraux sont rares. 

7. Complications arterielles peripheriques : embolies 
de cholesterol ou ischemie aigue d’un membre inferieur 

8. Complications infectieuses de protheses. 
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Points Forts a retenir 


Arteriopathie des membres inferieurs 

• L’ arteriopathie des membres inferieurs 
n’est qu’une des expressions cliniques 
d’une maladie diffuse, l’atherosclerose. 

Son diagnostic est souvent clinique, associant 

la palpation, 1’ auscultation arterielle, 

et la mesure de la pression arterielle distale. 

Elle est classee en 4 stades cliniques. 

• La strategic diagnostique et therapeutique 

est etablie a l’aide d’examens complementaires 
le plus souvent non invasifs. Au stade d’ischemie 
d’effort, le traitement est le plus souvent medical. 
La revascularisation est reservee au stade 
d’ischemie permanente. Les localisations 
coronaire, cervico-cephalique et aortique 
sont systematiquement recherchees. 

Une surveillance reguliere permet la prise 
en charge precoce d’une decompensation. 

Anevrismes 

• Les anevrismes sont definis par une augmentation 
du diametre de l’artere, associee a une perte 

du parallelisme des bords. L’ augmentation 
de diametre d’un anevrisme est ineluctable, 
ce qui entrame un risque de rupture, 
de compression des organes de voisinage mais 
aussi de thrombose et d’embolie peripherique. 
Le diagnostic fait appel a l’examen clinique 
mais surtout aux ultrasons et au scanner. 

• Le traitement est chirurgical, l’indication 
est le plus souvent posee par la taille 

de 1’anevrisme, ou l’existence d’une complication. 
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